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Resumo 
O presente relatório de estágio, realizado no âmbito da Unidade Curricular “Dissertação/ 
Projeto/Estágio” do 6º ano do Mestrado Integrado em Medicina do Instituto de Ciências 
Biomédicas de Abel Salazar descreve um estágio cujo principal objetivo foi acompanhar a 
organização e plano funcional da Neonatologia num Hospital terciário.  
Procurou-se, através do acompanhamento da atividade diária da de um neonatologista e 
do funcionamento de uma unidade deste nível, tomar conhecimento das práticas mais comuns e 
da aplicação de conhecimentos básicos a recém-nascidos de baixo risco e ainda das práticas mais 
específicas e emergentes no seguimento de recém-nascidos de alto risco. 
Foi acompanhada a atividade em todos os setores da Neonatologia durante 95 horas, com 
maior incidência na unidade de cuidados intensivos pela sua especificidade e complexidade. 
O relatório inicia-se pela descrição da organização da Unidade de Neonatologia e da 
distribuição das atividades do estágio. Expõem-se as atividades observadas e conhecimentos 
consolidados, através do relato do funcionamento das reuniões de serviço, das unidades de 
cuidados intensivos, intermédios e normais, da assistência ao nascimento na sala de partos e bloco 
operatório e da consulta externa, bem como a participação da estudante nas diferentes atividades. 
É também descrita alguma da atividade científica desenvolvida pela unidade. Para além disso 
engloba a história resumida de alguns casos mais marcantes, uma revisão exaustiva do exame físico 
do recém-nascido e ainda uma abordagem sobre a importância do aleitamento materno. 
A execução do estágio permitiu cumprir os objetivos propostos e adquirir competências a 
nível médico e pessoal, através da revisão, aprendizagem, compreensão e aplicação de 
conhecimentos na área da Pediatria e, mais especificamente, da Neonatologia. Foram ainda 
desenvolvidos conceitos éticos importantes e promovida a relação interpessoal, interprofissional e 
a capacidade de comunicação com os pais, incluindo nalguns casos particulares a comunicação de 
más notícias. 
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Abstract 
The present Internship Report, carried out within the scope of the curricular unit 
“Dissertação/Projeto/Estágio” of the 6th year of the Integrated Master’s degree in Medicine of the 
“Instituto de Ciências Biomédicas de Abel Salazar”, describes an internship whose main goal was to 
follow the organization and functional plan of Neonatology in a tertiary hospital. 
Through the daily observation of a neonatologist’s activity and the functioning of a unit of 
this level, the aim was to learn about the most common practices and the application of basic 
knowledge to low-risk newborns, as well as more specific practices and emerging in the follow-up 
of high-risk newborns. 
It was developed activity in all sectors of Neonatology, through 95 hours with greater 
incidence in the intensive care unit due to its specificity and complexity.  
The report initiates with the description of the organization of the Neonatology unit and 
the distribution of the internship activities. Observed activities and consolidated knowledge are 
exposed through the reporting of the operation of service meetings, intensive, intermediate and 
normal care units, birth attendance in the delivery room and operating room and the outpatient 
care, as well as the student's participation in the different activities. Some of the scientific activity 
developed by the unit is also described. It also includes the brief history of some of the more 
touching cases, an exhaustive review of the physical examination of the newborn, and an approach 
to the importance of breastfeeding. 
With the internship’s execution was possible to fulfill the proposed goals and to acquire 
medical and personal abilities, through the revision, learning, understanding and application of 
knowledge in the area of Pediatrics and, more specifically, Neonatology as well as important ethical 
concepts. The interpersonal and interprofessional relationship and the ability to communicate with 
parents were also promoted, including in some cases the communication of bad news.  
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Introdução 
A Neonatologia é uma subespecialidade da Pediatria que se dedica ao acompanhamento e 
tratamento do recém-nascido (RN) no período neonatal, ou seja, desde o nascimento até ao 28º 
dia de vida. No caso de um RN pré-termo (RN com menos de 37 semanas de idade gestacional), 
esta assistência é prestada até atingir os 28 dias em idade corrigida, sendo o cálculo desta feito para 
as 40 semanas.  
O conceito de neonatologia foi definido pela primeira vez em 1960, por Alexander Schaffer 
e, com a evolução científica, tornou-se possível a constante melhoria da prestação de cuidados 
especializados a recém-nascidos cada vez mais prematuros.  
De acordo com a PORDATA, uma base de estatísticas certificada sobre Portugal e a Europa, 
a taxa de mortalidade nacional neonatal nesse ano (1960) era de 28,0 por cada 1000(‰) nados-
vivos, tendo vindo a descer notavelmente desde aí, com valores de 15,4‰ em 1980, 6,9‰ em 1990 
e, em 2018, 2,1‰. Apesar da evolução favorável, é no período neonatal que se verifica um maior 
número de óbitos em idade pediátrica. Efetivamente, 194 dos 289 óbitos infantis registados em 
2018 (cerca de 67%) ocorreram no período neonatal.  
De facto, a todos os RN está associada uma maior vulnerabilidade, pelo que se torna de 
extrema importância conhecer as especificidades inerentes ao período neonatal, principalmente 
no pré-termo em que os sistemas e órgãos estão ainda em desenvolvimento. Estas particularidades, 
nomeadamente do ponto de vista anatómico e funcional, refletem-se numa maior necessidade de 
cuidado especializado e específico, justificando a existência desta área de estudo. 
Um conceito importante a compreender na Neonatologia, e que tem vindo a ser definido 
internacionalmente, é o limiar de viabilidade, que se entende como a idade da maturação fetal que 
assegura razoáveis hipóteses de sobrevida extrauterina se oferecido suporte tecnológico. Na 
prática, aceita-se a definição deste limite relacionando-o apenas com a idade gestacional (IG). 
Assim, considera-se a maior probabilidade de sobrevida em RN com IG > 25 semanas, sendo muito 
pouco provável para RN com IG < 23 semanas. Encontra-se, portanto, definida uma “zona-
cinzenta”, constituída pelo grupo de pré-termos nascidos entre as 23 e as 24 semanas e 6 dias. Este 
grupo, cujo prognóstico individual é difícil de prever, levanta dúvidas éticas quanto à melhor 
conduta médica a seguir. 
A Neonatologia no Centro Materno Infantil do Norte (CMIN), pelo seu nível de 
especificidade, profissionalismo e excelência em diversas áreas de intervenção, e pela aplicação dos 
cuidados mais recentes e avançados, torna-se um local privilegiado para a análise exaustiva deste 
tipo de questões. 
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O CMIN, hospital integrante do Centro Hospitalar Universitário do Porto (CHUP), 
inaugurado em 2014, resultou da junção das “valências e especialidades pediátricas e da mulher” 
do Hospital Geral de Santo António (HGSA), Hospital Maria Pia e Maternidade Júlio Dinis. 
O CHUP classifica-se como hospital terciário, com capacidade de prestar assistência para 
além das necessidades médicas básicas, com pessoal e equipamento altamente especializado, 
serviços clínicos tecnicamente diferenciados por função e, ainda, atividades de ensino. 
É a unidade hospitalar com o maior número de partos (em número total absoluto) na 
Região Norte e a segunda maior a nível nacional, sendo um centro importante de gestão de 
situações de alto risco e sendo a unidade hospitalar da mesma região com maior número de recém-
nascidos pré-termo de muito baixo peso (< 1500 g).  
A decisão de realizar um estágio em Neonatologia tem precisamente por base o interesse 
pessoal em aprofundar o conhecimento nesta subespecialidade, de grande importância e 
especificidade, através de um contacto direto e o mais abrangente possível, acompanhando o dia-
a-dia de um neonatologista. Desta forma, pretende-se compreender melhor a saúde do RN, as suas 
principais patologias, a melhor forma de atuar e tratar, contactando com as diferentes técnicas 
utilizadas e as suas diversas singularidades. 
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Estrutura física e recursos humanos - organização da Unidade de 
Neonatologia  
A Unidade de Neonatologia do CMIN está integrada num dos centros de apoio perinatal 
diferenciado da zona norte, garantindo assistência a todos os RN de risco das áreas de referência e 
de outros hospitais. 
Está incluída no Serviço de Neonatologia e Cuidados Intensivos Pediátricos, cuja diretora é 
a Dr.ª Paula Cristina Fernandes e divide-se em diferentes setores: Unidade de Cuidados Intensivos 
Neonatais (UCIN), Unidade de Cuidados Intermédios Neonatais (UCEN) e Unidade de Cuidados 
Normais.  
As UCIN e UCEN constituem a denominada “Unidade de Cuidados Especiais”, localizada no 
piso 0 do edifício Albino Aroso (edifício novo), possuindo cada uma capacidade para 12 RN.  Na área 
da UCEN estão localizados 2 quartos de isolamento com pressão positiva, que podem ser utilizados 
em regime de cuidados intensivos ou intermédios, para recém-nascidos com patologia infeciosa 
transmissível. Neste piso localiza-se também a sala de reuniões (com biblioteca própria), uma sala 
para extração de leite materno, uma sala de apoio aos pais, uma sala para situações de luto, entre 
outras. 
A área de consulta externa da Neonatologia está situada também no piso 0, num pavilhão 
construído no edifício clássico - edifício da antiga Maternidade Júlio Dinis. Dispõe de 3 gabinetes 
médicos e 2 de enfermagem. Para além das consultas gerais de neonatologia (consultas de 
referência após a alta hospitalar), desenvolvem-se consultas com diferentes áreas de intervenção. 
A Unidade de Cuidados Normais de Neonatologia localiza-se no piso 4 do edifício novo, 
sendo partilhada com o serviço de obstetrícia. Dispõe de 34 camas para as puérperas e respetivos 
berços, onde se encontram os RN de baixo risco internados junto das mães. 
O núcleo de partos e o bloco operatório localizam-se no piso -1 do mesmo edifício, em 
continuidade com o serviço de urgência de obstetrícia. Estão disponíveis 7 salas de parto e 2 salas 
cirúrgicas, todas preparadas para reanimação neonatal e equipadas com todo o material necessário 
à avaliação do RN. 
No momento da realização do estágio, a Unidade de Neonatologia é coordenada pela Dr.ª 
Carmen Carvalho com uma equipa médica constituída por 21 pediatras, a maioria com experiência 
comprovada em Neonatologia. 
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Atividades desenvolvidas 
Distribuição das atividades 
Durante a realização deste estágio, conforme previamente estabelecido, seguiu-se a 
assistência prestada ao recém-nascido em todos os setores da Neonatologia. 
O estágio teve início em outubro de 2018 e terminou em fevereiro de 2019, com a duração 
de 95 horas, distribuídas da seguinte forma: 
 30 horas na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais; 
 15 horas na Unidade de Cuidados Intermédios Neonatais; 
 10 horas na Unidade de Cuidados Normais Neonatais; 
 15 horas no Núcleo de partos e bloco operatório; 
 20 horas na Consulta Externa; 
 5 horas em observação da atividade científica desenvolvida pela unidade. 
Reuniões de Serviço 
De segunda a sexta-feira realiza-se, às 8h30, a reunião de serviço de Neonatologia, na qual 
está presente toda a equipa médica. 
Esta reunião tem como objetivo a discussão principalmente da problemática inerente aos 
RN internados na Unidade de Cuidados Especiais e, pontualmente, aos RN nos cuidados normais 
com alguma patologia ou fator de risco relevante. 
Realiza-se a passagem de turno, na qual se apresentam as novas admissões e são referidas 
as intercorrências e a evolução dos RN internados com um pequeno resumo e enquadramento da 
história e principal lista de problemas, analisando-se as atitudes/decisões já tomadas, e por fim, o 
plano diagnóstico e terapêutico mais adequado.  
É dado ênfase a questões relacionadas com a comunicação interprofissional e com os 
familiares. Aborda-se a eventual necessidade de discussão e apoio multidisciplinar bem como 
programação de altas e gestão de vagas.  
Apresentam-se também informações referentes a eventuais partos iminentes (gravidezes 
de risco por patologia fetal ou materna ou transferências solicitadas por outras unidades 
hospitalares). 
Trata-se de um momento importante, no qual há oportunidade de esclarecimento de 
dúvidas, aprendizagem, confirmação ou eventual ajuste de atitudes tomadas, sendo esta partilha 
de conhecimentos fundamental e altamente relevante para todos. 
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Procura-se, desta forma, diminuir o erro médico, já que diferentes internos e especialistas 
analisam os casos, sob diversas perspetivas, e confirmam o correto encaminhamento dos mesmos, 
de modo a garantir coerência e continuidade dos cuidados prestados. 
Todos os dias úteis, ao final da manhã, é realizada uma reunião semelhante, com os 
mesmos objetivos, de forma a ser efetuada a passagem de serviço à equipa de urgência. 
Ainda, às segundas-feiras, é realizada uma reunião científica, na qual são apresentados, seja 
por internos ou especialistas, variados temas no âmbito da neonatologia sob a forma de “clube de 
leitura”, revisão de temas, protocolos clínicos, casos clínicos ou trabalhos científicos a apresentar 
em reuniões ou congressos nacionais ou internacionais. 
Os alunos do 6º ano, no âmbito da Unidade Curricular “Medicina da Criança e do 
Adolescente II”, em que se pretende que seja acompanhada a atividade do serviço de Neonatologia 
durante uma semana, são convidados a assistir às reuniões de serviço. É também para estes uma 
mais valia poder assistir às discussões e temas abordados.   
Enquanto aluna em realização de estágio, foi-me possível a participação na reunião de 
serviço em quase todos os dias do estágio, a qual reconheço como bastante útil, nomeadamente 
para obter uma ideia geral da situação dos RN internados. Nos dias em que iria acompanhar a 
atividade assistencial na Unidade de Cuidados Especiais, era importante como preparação desta; 
nos restantes, era interessante para atualização já que, indo para outros setores, não teria contacto 
tão direto com estes RN. A reunião de serviço tornava-se, assim, para mim, uma possibilidade de 
seguimento e interligação entre os diferentes dias e setores. 
Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais 
Na UCIN, encontram-se os RN de alto risco, com necessidade de vigilância apertada e 
acompanhamento contínuo, bem como de tratamento intensivo ou especial, incluindo RN pré-
termo, principalmente casos de grande prematuridade (IG < 32 semanas), incluindo casos de 
prematuridade extrema (IG < 28 semanas); RN criticamente doentes (por exemplo casos de choque, 
instabilidade hemodinâmica, risco neurológico ou encefalopatias); RN com patologia cirúrgica e RN 
com necessidade de tratamento específico. 
Nesta unidade, a maior parte dos RN encontra-se em incubadoras fechadas. Todos os RN 
estão sob monitorização contínua não invasiva (traçado eletrocardiográfico, frequências cardíaca e 
respiratória, saturações de oxigénio por oximetria de pulso, temperatura e tensão arterial (TA)), de 
forma a que, a qualquer momento, através de um sistema de alarme automático, uma alteração 
nestes sinais, vitais, seja notada e assim se possa atuar. Recentemente foi instalada monitorização 
contínua centralizada dos RN internados na UCIN, o que constitui uma mais-valia, já que facilita em 
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muito a vigilância. Em casos de grande instabilidade hemodinâmica, é possível a realização de 
monitorização invasiva da TA.  
Com o objetivo de diminuição da infeção, e visto estes RN serem de maior risco, nota-se 
uma preocupação constante na manutenção rigorosa da assepsia, através do recurso a diferentes 
medidas. 
O serviço dispõe de material para suporte ventilatório avançado (ventilação convencional 
ou de alta frequência), monitorização do índice de perfusão, do traçado do aEEG 
(eletroencefalograma de amplitude integrada) e do índice de perfusão cerebral por NIRS 
(espetroscopia no infravermelho próximo). É ainda possível administração de óxido nítrico inalado, 
realização de hipotermia induzida e técnicas de depuração renal (nestas situações os RN são 
geralmente colocados em incubadoras abertas). 
Elementos do serviço especializados em diferentes áreas têm capacidade para realizar, à 
cabeceira, ecografias cerebrais, cardíacas (ecocardiograma funcional) e reno-vesicais. 
Uma vez que a unidade está integrada num hospital pediátrico, é possível avaliação por 
todas as valências pediátricas (como cirurgia, cardiologia, neurorradiologia, oftalmologia, 
ortopedia, hematologia, pneumologia, doenças do metabolismo, entre outras) bem como a 
realização de radiografia, sem necessidade de transporte do RN. 
Havendo necessidade de realização de ressonância magnética, é possível transportar o RN 
em incubadora até ao HGSA. 
É promovida a visita dos pais, o aleitamento materno e principalmente o contacto do RN 
com a mãe ou pai, diretamente, pele com pele, denominado método Canguru. Pretende-se que 
este seja iniciado o mais precocemente possível, após garantida a estabilidade hemodinâmica do 
RN, não devendo, idealmente, durar menos de uma hora acabando por, na prática, se tentar que 
tenha a duração de, no mínimo, 30 minutos. Em relação ao limite máximo não existem regras, 
podendo demorar o tempo que RN e mãe considerem suficiente e aprazível. É um método com 
benefício mútuo, onde, entre outros, é promovida a vinculação, a produção de leite materno e a 
manutenção da estabilidade hemodinâmica. 
No estágio, nesta unidade, foi possível acompanhar: 
 O acesso à vigilância da equipa de enfermagem das últimas 24 horas (monitorização 
cardiorrespiratória, diurese, temperatura e intercorrências); 
 Avaliação diária do RN, com exame físico adequado ao estado clínico deste; 
 Requisição e interpretação de exames complementares de diagnóstico, analíticos ou de 
imagem; 
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 Realização e interpretação de gasimetrias de acordo com os parâmetros ventilatórios, 
com posterior otimização destes e seu registo; 
 Estabelecimento de diagnóstico (ou possíveis diagnósticos) e plano de investigação e 
terapêutico; 
 Cálculo diário dos aportes hidro eletrolíticos e iónicos para RN de termo ou pré-termo e 
prescrição de fluidoterapia endovenosa; 
 Prescrição de nutrição parentérica individualizada diariamente (adequada ao peso, IG e 
patologia), tendo em conta as necessidades (calóricas, proteicas e iónicas); 
 Prescrição de antibioterapia e sedo-analgesia, quando indicado; 
 Prescrição de leite (preferencialmente e sempre que possível leite materno; se 
necessário: artificial), iniciando-se por leite trófico em RN grande pré-termo - para 
estimular as vilosidades intestinais e a absorção, seguindo-se para nutritivo quando o RN 
começa a digerir; 
 Realização dos exames de imagem, nomeadamente ecografia cerebral e cardíaca 
(ecocardiograma funcional) e valorização dos achados relevantes dos exames atendendo 
à especificidade de cada RN; 
 Colocação de cateteres centrais (umbilicais e epicutâneo-cava); 
 Algaliação (quando indicado); 
 Registo no processo clínico eletrónico; 
 Comunicação aos pais do estado clínico, prognóstico e eventual necessidade de exames 
complementares de diagnóstico. 
Foi possível acompanhar a utilização do score de Ballard (anexo 1) num caso de RN com 
datação duvidosa da gravidez. 
A atividade desenvolvida na UCIN, permitiu-me constatar a grande vulnerabilidade a que 
estes RN estão sujeitos, sendo de grande exigência para os profissionais envolvidos, não só pelo 
facto de ser necessário um controlo mais rigoroso em todas as fases, mas pelas questões éticas 
associadas à continuidade ou não de cuidados. 
Casos clínicos observados 
Durante a realização do estágio, em que foram observados numerosos RN, atendendo à 
especificidade de certos casos, e pela forma como estes marcaram o estágio, achou-se relevante a 
descrição de alguns: 
RN de termo (39 semanas e 2 dias), sexo masculino, filho de mãe diabética. Índice de Apgar 
(IA) 6/10/10. Peso ao nascimento 3735 g (P75), classificando-se como adequado para a idade 
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gestacional (AIG). Transferido aos 5 dias de vida de outro hospital por hipoglicemia grave e 
persistente desde o nascimento com necessidade crescente de aporte de glicose endovenosa, com 
suspeita de hiperinsulinismo. Foi realizado um PET (tomografia por emissão de positrões) em 
Coimbra (transporte assegurado pelo CMIN), que revelou um "insulinoma focal da cabeça do 
pâncreas". Transferido para o Serviço de Pediatria do CMIN às 6 semanas de vida, com peso 5,580 
kg (>P97), por manutenção de necessidade de administração de glicose endovenosa. Foi transferido 
para a Dinamarca onde foi submetido a intervenção cirúrgica com ressecção completa da lesão e 
consequente normalização dos níveis de glicose.  
RN do sexo feminino, parto por cesariana às 34 semanas e 5 dias (recém-nascido PTT). IA 
8/9/9. Peso ao nascimento: 2525 g (P70), AIG. Ecografias pré-natais normais até às 32 semanas e 3 
dias altura em que foi detetado quisto ovárico esquerdo (7,7cm de maior diâmetro) contendo uma 
formação intraquística arredondada (2cm). Inicialmente estável, com tolerância irregular à 
alimentação. Submetida a laparotomia exploradora aos 9 dias de vida por hemoperitoneu em 
contexto de hemorragia por rotura de quisto, realizando salpingo-ooforectomia esquerda. Evolução 
clínica favorável tendo reiniciado alimentação entérica (leite materno) no dia 12 de internamento 
com boa tolerância. Alta aos 14 dias de vida, rosada, ativa com choro vigoroso e tónus e postura 
adequados e autonomia alimentar. 
RN do sexo masculino transferido para o CMIN para realização de tratamento por 
hipotermia induzida. Nascido por cesariana emergente, às 38 semanas e 3 dias por estado fetal não 
tranquilizador (cardiotocografia com desaceleração prolongada). Peso 3140 g (P41), AIG. 
Desenvolveu quadro de asfixia perinatal (IA 0/0/4, com necessidade de reanimação avançada), 
aspiração meconial, convulsões neonatais e acidose metabólica grave, quadro compatível com 
encefalopatia hipoxico-isquémica. Por ter critérios de inclusão no protocolo de hipotermia 
induzida, e por ser emergente diminuir o risco de sequelas associadas, iniciou tratamento às 5 horas 
de vida (Score Thompson - anexo 2 - de 17). De acordo com o protocolo, o reaquecimento foi 
iniciado às 72 horas de tratamento até aos 36,5ºC de temperatura rectal. O RN foi transferido aos 
12 dias de vida para o serviço de pediatria para continuação de cuidados. Alta aos 21 dias, com bom 
estado geral, hemodinamicamente estável e exame neurológico normal. À data de alta sob 
aleitamento materno exclusivo, com autonomia alimentar. 
O único óbito que acompanhei neste estágio foi de uma RN do sexo feminino, 2ª gémea 
(gestação gemelar espontânea bicoriónica e biamniótica). Nascida por cesariana às 24 semanas e 5 
dias (prematuridade extrema), com IA 6/7/7 e 610 g (extremo baixo peso), com necessidade de 
intubação nos primeiros minutos de vida. Ao 3º dia de vida sofreu um agravamento clínico súbito 
com hipóxia grave e necessidade de escalar parâmetros ventilatórios, sempre com dificuldade em 
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manter boa oxigenação. Foi diagnosticada uma hemorragia pulmonar. A ecografia cerebral 
evidenciou uma hemorragia cerebral extensa. Por estes motivos, e por se acreditar que a 
possibilidade de sobrevivência sem sequelas ser praticamente nula, optou-se por não escalada de 
terapêutica tendo-se declarado o óbito às 14h desse dia. A 1ª gémea teve alta aos 4 meses de vida 
(15 dias de idade corrigida), clinicamente bem, sem necessidade de oxigénio suplementar e com 
autonomia alimentar. 
Unidade de Cuidados Intermédios Neonatais 
A UCEN destina-se à monitorização, vigilância e tratamento de RN que, apesar de não 
necessitarem de cuidados intensivos, requerem vigilância contínua e tratamento diferenciado. 
Aqui, os RN com maior estabilidade hemodinâmica e peso que o permita, encontram-se em 
berços, havendo ainda alguns RN a necessitar de incubadoras fechadas. 
A atividade acompanhada nesta unidade foi em muito semelhante à atividade da UCIN, 
com algumas especificidades reservadas para RN mais estáveis: 
 Exame físico completo; 
 Prescrição de nutrição entérica, de acordo com as necessidades diárias; 
 Promoção do ganho da autonomia alimentar, com treino dos reflexos de sucção, pela 
equipa de enfermagem e, havendo necessidade, por terapeutas da fala; 
É proposta alta ao RN com mais de 34 semanas, evolução ponderal adequada (e peso > 
1800 g), autonomia alimentar e estabilidade cardiorrespiratória e térmica. Os pais são informados 
dos cuidados no domicílio (posição de dormir, amamentação, banho, transporte e profilaxia de 
infeções respiratórias).  
Em casos pontuais, é ainda realizada formação específica, nomeadamente se houver 
dependência de alimentação por sonda ou de oxigenoterapia. Nestes casos, bem como em casos 
de risco social ou de conveniente vigilância mais apertada é avaliada a necessidade de apoio da 
UMAD (Unidade Móvel de Apoio Domiciliário). 
Enquanto estudante estagiária, pude neste caso ser mais ativa e participar na UCEN em 
diversas situações, adquirindo e consolidando importantes conceitos e práticas. 
Unidade de Cuidados Normais Neonatais  
O neonatologista garante visita diária a todos os RN internados junto das mães. 
Nesta unidade é averiguada a normal evolução dos RN, com avaliação da situação clínica, 
verificação da adaptação (ou não) ao seio materno e eventual necessidade de apoio à 
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amamentação, confirmação do normal funcionamento hemodinâmico, digestivo e renal e 
realização de exame físico completo do RN.  
A prestação destes cuidados está normalmente prevista até às 48 horas de vida. No caso 
de RN pré-termo tardios ou RN nascidos de partos por cesariana, deverá ser assegurada até às 72 
horas. É recomendado o prolongamento do internamento sempre que se verifiquem 
intercorrências que o justifiquem.  
Durante o acompanhamento e permanência em cuidados normais foi também possível 
familiarizar-me com:  
 Leitura da nota de admissão de forma a conhecer a história do RN que se vai observar; 
 Verificação antes da alta da realização do rastreio universal de cardiopatias congénitas 
(por oximetria de pulso), de surdez congénita (através das otoemissões acústicas) e seu 
registo no BSIJ; 
 Verificação da realização do rastreio de doenças metabólicas (teste de Gutrie), se RN com 
mais de 72 horas; 
 Registo da avaliação do luar pupilar no BSIJ; 
 Prescrição da vacinação da hepatite B; 
 Preenchimento da nota de alta; 
 Esclarecimento de dúvidas ou preocupações dos pais e recomendações; 
 Marcação de uma consulta de referenciação. 
A passagem nesta unidade, foi de grande utilidade, nomeadamente do ponto de vista da 
consolidação e observação da importância do exame físico completo do RN.  
Exame físico do recém-nascido 
O exame físico do RN deve ser realizado num ambiente calmo e aquecido, com a presença 
de pelo menos um dos progenitores, evitando manobras bruscas. 
Como em qualquer exame físico que cumpra as regras semiológicas, há necessidade de 
aturada inspeção. Aqui, pretende-se avaliação da interação mãe-filho, do aspeto geral do RN, das 
características do choro e do conforto do RN. 
Relativamente ao exame da pele, avalia-se a cor, sendo a coloração amarelada da pele e 
escleróticas (icterícia) um achado comum nesta faixa etária. Procura-se ainda a presença de 
manchas, equimoses, petéquias, ou outros achados benignos, transitórios ou patológicos. 
É dada especial importância ao exame da linha média já que aqui podem ser evidenciadas 
alterações do tubo neural.  
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No exame do crânio, observa-se configuração, fontanelas, implantação capilar, áreas de 
alopécia, marcas de aplicação de fórceps ou ventosa, existência de bossa sero-hemática ou 
cefalohematoma e ainda alterações patológicas como craniotabes, acrocefalia ou craniossinostose.  
Relativamente à face observam-se a correta anatomia dos seus constituintes e eventuais 
sinais de dismorfia (e associação sindrómica). É dada grande importância à avaliação do luar pupilar. 
No pescoço, verifica-se a mobilidade, simetria, continuidade das clavículas, pesquisando a 
eventual existência de fístulas ou quistos branquiais ou do canal tireoglosso.  
Relativamente ao tórax, observa -se o tamanho, simetria e estrutura. Avalia-se a frequência 
respiratória a presença de sinais de dificuldade respiratória auscultando-se para avaliação 
cardiorrespiratória. 
Na observação do abdómen procuram-se possíveis anomalias, e avalia-se a existência ou 
não de organomegalias. 
De grande importância é também a verificação da correta anatomia dos órgãos genitais. 
Para RN do sexo masculino, verifica-se a posição do orifício uretral, a presença de fimose fisiológica, 
e ainda a presença dos testículos nas bolsas escrotais. Para RN do sexo feminino, deve avaliar-se o 
tamanho do clítoris, a forma dos grandes lábios e a perfuração himenial. 
Na região inguinal deve ser procurada a existência de patologia herniária. Relativamente 
ao ânus, deve verificar-se a sua perfuração e posição.  
Do exame musculo-esquelético faz parte a avaliação da mobilidade, tónus, lesões 
traumáticas, ou deformações posicionais. É muito importante a avaliação da displasia do 
desenvolvimento da anca através das manobras de Barlow e Ortolani. 
Analisa-se ainda a presença ou não de deformidades das mãos e pés, ou outras. 
Relativamente ao exame neurológico, deve observar-se o contacto, os reflexos primitivos, 
a capacidade de fixar e seguir bem como a função motora (postura, motricidade espontânea e 
tónus passivo e ativo). 
A passagem pela Unidade de Cuidados Normais foi, assim, importante no sentido de 
exercitar o exame físico nesta faixa etária (bastante diferente do da criança e do adulto) e constatar 
que, apesar de ser importante a existência de uma ordem sistematizada de forma a minimizar 
falhas, no RN esta tem, por vezes, de ser adaptada ao seu estado e ao momento recorrendo a 
algumas estratégias. Por exemplo, deve aproveitar-se para auscultar enquanto o RN está calmo 
(normalmente no início do exame), inspecionar a boca e orofaringe quando este está a chorar e 
observar o luar pupilar quando de olhos abertos. 
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Icterícia Neonatal 
A icterícia neonatal é um dos achados mais frequentes em todas as unidades da 
Neonatologia, principalmente na primeira semana de vida (atingindo cerca de 60% dos RN de termo 
e 80% dos pré-termo), verificando-se o seu aparecimento quando o nível de bilirrubina em 
circulação atinge os 5mg/dl. 
Na maior parte dos casos, esta hiperbilirrubinemia é classificada como icterícia fisiológica, 
resultando de um aumento ligeiro da bilirrubina não conjugada e resolvendo-se até à segunda 
semana de vida. No entanto, é importante diferenciar situações patológicas ou prolongadas, já que 
podem desenvolver-se complicações crónicas e graves como a encefalopatia bilirrubínica que pode 
evoluir para kernicterus. 
De forma a distinguir estas situações, devem verificar-se os níveis de bilirrubina com o 
bilirrubinómetro transcutâneo disponível no serviço (e, no caso de estes serem significativos (figura 
1), confirmar-se através de doseamento capilar ou sérico). 
Para definir limites, existem ferramentas como o normograma em horas de Buthani (figura 
2) - utilizado para RN com IG igual ou superior a 35 semanas, classificando-se hiperbilirrubinemia 
significativa, quando o valor de bilirrubina sérica é superior ao P95 - e tabelas protocoladas com 
critérios para tratamento, consoante os valores de bilirrubina sérica, fatores de risco, as horas de 
vida e a idade gestacional (Tabelas I e II).  
Havendo critérios, o tratamento deverá ser iniciado. A fototerapia é o método mais 
utilizado, sendo eficaz e relativamente seguro. No caso, pouco comum, de falência deste método, 
deve ser considerada exsanguinotransfusão. 
A compreensão desta patologia e constatação da sua frequência foi importante no sentido 
de perceber a necessidade de avaliar, antes da alta, todos os RN quanto à presença de icterícia ou 
de fatores de risco para o seu desenvolvimento (tabela III), de forma a agendar para atendimento 
neonatal referenciado, aquando da necessidade. 
O anexo 3 apresenta o algoritmo de abordagem ao RN com icterícia. 
 
Enquanto aluna em estágio, a Unidade de Cuidados Normais foi a unidade onde me senti 
mais útil a colaborar com o serviço, já que, tratando-se de RN de baixo risco, saudáveis, me foi 
possível diversas vezes, sob supervisão, avaliar o RN, realizar exame físico completo, escrever o 
diário e apresentar o mesmo na reunião dos cuidados normais.  
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Sala de partos e bloco operatório 
A Unidade de Neonatologia garante a observação de todos os RN pelo neonatologista de 
urgência, o mais breve possível após o nascimento. 
É obrigatória a presença do neonatologista (ou pediatra com experiência em neonatologia) 
em partos distócicos (instrumentados ou cesarianas) bem como em situações de risco (parto pré-
termo, risco infecioso, síndrome de aspiração meconial, anomalia fetal, restrição do crescimento 
fetal), pela eventual necessidade de reanimação e intervenção emergentes. 
O fluxograma de reanimação é apresentado no anexo 4. 
Antes do parto é importante a preparação da nota de admissão do RN com preenchimento 
de dados relevantes da história clínica: 
 Dados maternos: 
 Identificação; 
 Idade e antecedentes pessoais; 
 Estado de saúde (doenças crónicas - hipertensão arterial, diabetes, 
trombocitopenia, tuberculose, infeção pelo vírus da imunodeficiência humana 
(HIV), lúpus - ou gestacionais; medicação, hábitos tabágicos ou abuso de drogas); 
 Grupo sanguíneo e teste de Coombs indireto; 
 Profissão; 
 Dados paternos: idade, antecedentes pessoais, estado de saúde e profissão; 
 Outras patologias heredofamiliares; 
 Existência ou não de consanguinidade; 
 Antecedentes obstétricos (número de gestações, abortamentos, partos - tipo, IG, sexo e 
peso dos RN e eventuais intercorrências); 
 Dados da gestação atual:  
 tipo, vigilância (especificando o número de consultas realizadas), intercorrências 
(traumáticas ou infeciosas); 
 Data da última menstruação; 
 Estado imunológico da grávida para Toxoplasmose, Rubéola, Sífilis, HIV e Hepatite 
B (obrigatórios), bem como outras serologias eventualmente testadas (como para 
a hepatite C ou citomegalovírus); 
 Ecografias de cada trimestre e rastreios bioquímicos, bem como ecocardiografia 
fetal ou realização de diagnóstico pré-natal invasivo, quando indicados; 
 Resultado da pesquisa do Streptococcus β hemolítico do Grupo B às 35-37 semanas; 
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 Necessidade ou não de corticoide pré-natal (no caso do pré-termo, especificando 
o corticoide, número de doses e quantidade administrada a cada dose); 
 Avaliação do risco social; 
 Avaliação do risco infecioso: 
 Tempo de rotura de membranas; 
 Características do líquido amniótico; 
 Suspeita de corioamnionite; 
 Trabalho de parto (espontâneo ou induzido) e apresentação fetal; 
 Medicação materna anteparto, especificamente analgesia ou antibioterapia. 
Após o parto, devem ser preenchidos os restantes dados, importantes para a história do 
recém-nascido: 
 Tipo de parto e IG; 
 Características da placenta e exame anatomopatológico (quando indicado); 
 Avaliação do RN ao 1º, 5º e 10º minutos, de acordo com o Índice de Apgar (tabela IV); 
 Exame clínico: somatometria (peso, comprimento e perímetro cefálico) e classificação de 
acordo com as curvas de Fenton (curvas utilizadas até às 40 semanas de idade pós-
menstrual) (figuras 3 e 4); 
 Exame físico do RN com atenção especial ao choro ou gemido, pele e tegumentos, lesões 
traumáticas, dismorfias, tónus, aparelho respiratório e cardiovascular, abdómen (cordão 
umbilical, verificação da existência de duas artérias umbilicais), genitais externos e ancas; 
 Colocação do RN junto da mãe, pele com pele, quando terminada a sua observação e se 
a estabilidade clínica o permitir, em segurança e vigiando a sua posição; 
 Preenchimento do BSIJ. 
Após avaliação do RN, é prescrita medicação para profilaxia da conjuntivite neonatal e da 
doença hemorrágica do recém-nascido. Devem ainda ser referenciadas situações de risco social.  
Também nesta unidade me foi possível ter uma ação mais proativa, nomeadamente no 
sentido de participar na colaboração nos diferentes registos. 
Foi gratificante perceber a cooperação que há entre diferentes especialistas (obstetras, 
neonatologistas, anestesistas) e enfermeiros do serviço e ainda a importância da existência, na sala 
de trabalho comum, de um quadro resumo da situação de cada grávida, permitindo uma exímia 
organização da atividade da equipa. 
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Consulta Externa  
Consulta de referência após alta hospitalar 
Após alta hospitalar, é agendada uma consulta de Neonatologia, preferencialmente entre 
a 2ª e 3ª semanas de vida do RN. 
Na preparação desta consulta, toma-se conhecimento de toda a história clínica e familiar 
do RN. Pretende-se, antes de mais, através de uma conversa com os pais, perceber a sua perceção 
e adaptação a esta fase, inquirindo sobre eventuais dúvidas ou preocupações.  
Nesta fase, é reiterada a importância do aleitamento materno, reforçando todos os 
benefícios que este traz, não só para o RN como para a mãe. 
Nos casos em que há desistência de amamentar (ou intenção de), é dedicado bastante 
tempo a perceber quais as dificuldades e preocupações, tentando auxiliar da melhor forma 
possível, pedindo mesmo à enfermeira especialista que ajude a encontrar a posição e técnica ideais, 
apresentando certos truques como a almofada da amamentação e explicando que complicações 
iniciais (por exemplo, mastites) são normais e tendem a resolver-se com o tempo. 
Quando há necessidade de recurso a fórmulas lácteas procura saber-se se o tipo de fórmula 
é o mais adequado, se está a ser feita a correta diluição e se a quantidade administrada é a mais 
indicada (fazendo efetivamente as contas para o peso do RN), explicando-se ainda como deve ser 
feita a rotina de alimentação. 
Uma vez abordado este tema, é feito um exame físico somático e neurológico completo e 
pormenorizado do RN. Devem ser efetuadas as medições antropométricas e registadas no BSIJ, 
visto que a evolução destes parâmetros será utilizada ao longo do tempo para controlo do 
crescimento do lactente e criança.  
Um componente importante desta visita é a verificação do correto aumento ponderal. 
Normalmente, o RN perde cerca de 10% do peso de nascimento nos primeiros dias que se seguem 
a este, sendo que o recupera por volta do 10º/14º dia, e a partir daí, espera-se que aumente cerca 
de 25-30 g/dia até aos 3 meses. 
Em termos de suplementação, é prescrita 1 gota diária de vitamina D que deverá ser 
iniciada pela segunda semana de vida e mantida até aos 12 meses de idade. No caso dos RN pré-
termo, prescreve-se ainda 1 gota/kg/dia de ferro até aos 6 a 12 meses pós-natais, dependendo do 
grau de prematuridade, tipo de alimentação e indicadores hematológicos. 
Eventualmente, recomenda-se a vacinação extracalendário (rotavírus e meningococos B), 
para prevenção de gastroenterite e meningite, respetivamente. 
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Reforça-se a importância da vigilância em consultas de saúde infantil nos cuidados 
primários, de forma a que o RN possa ser continuamente seguido. São explicados aos pais os sinais 
de alerta que devem motivar procura médica, como sinais de dificuldade respiratória, coloração 
amarela da pele, má evolução ponderal ou dificuldades alimentares. 
Recomenda-se a hidratação de zonas com mais tendência a secura nesta idade (orelhas, 
pescoço, axilas, joelhos), enfatizando-se a importância da massagem do RN como forma de 
relaxamento e vínculo. 
Foi positivo observar um elevado número de RN a fazer aleitamento materno exclusivo e 
uma vontade grande por parte das mães em continuar (ou conseguir). Gostaria ainda de salientar 
a preocupação e enorme cuidado da equipa na transmissão de informação acerca de cuidados de 
puericultura.  
Consultas de desenvolvimento 
As consultas de desenvolvimento para seguimento de RN que estiveram internados nos 
cuidados especiais têm, como o próprio nome indica, o objetivo de avaliar o desenvolvimento 
destes, acompanhando-os desde o primeiro mês de vida (sendo a primeira consulta realizada, 
idealmente, no caso de RN pré-termo, às 40 semanas de idade pós-menstrual) até por volta dos 2 
anos e meio. Neste intervalo de tempo, são realizadas consultas nas alturas chave para avaliação 
do desenvolvimento. 
No caso dos RN pré-termo, as consultas são organizadas de acordo com a IG: consulta de 
grande pré-termo (englobando prematuridade extrema), prematuridade moderada (32 semanas 
até 33 semanas e 6 dias) e prematuridade tardia (34 semanas até 36 semanas e 6 dias). 
O desenvolvimento inicial da consulta é em muito semelhante ao já descrito sendo dado 
maior ênfase à avaliação dos itens de desenvolvimento, com tanto mais pormenor e atenção 
quanto maior for o risco (ou seja, normalmente, quanto maior a prematuridade). 
Nestas consultas, foi possível acompanhar: 
 Avaliação do desenvolvimento psicomotor através da escala de Mary-Sheridan 
modificada (anexo 5) e de tabelas existentes na Unidade (anexo 6); 
 Requisição e interpretação de outros exames diagnósticos; 
 Encaminhamento para fisioterapia, terapia da fala, terapia ocupacional, entre outros, se 
necessário; 
 Requisição e interpretação do teste de desenvolvimento de R.Griffiths, por volta dos 2-3 
anos, realizado por avaliação psicológica;  
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 Objetivação do quociente global de desenvolvimento com base na avaliação da audição, 
linguagem, motricidade fina, entre outros e verificação do seu valor em relação à média 
para o sexo e idade; 
 Interpretação da influência da entrada no infantário relativamente à aquisição ou não de 
diferentes capacidades relacionadas com o desenvolvimento.  
Enquanto estudante em realização de estágio, considero a atividade desenvolvida na 
consulta externa diferente, já que foi possível abordar, de forma ativa, não só RN, como lactentes 
e crianças, o que se revelou, do meu ponto de vista, de grande importância. De facto, facilmente se 
compreende a necessidade de seguimento destes RN, bem como a necessidade da identificação 
precoce de alterações de desenvolvimento, de forma a poder atuar nas alturas chave. 
Atendimento neonatal referenciado 
Havendo necessidade desta consulta, ela é agendada pelo médico no momento da alta 
geralmente para controlo no 4º ou 5º dia de vida. Tem lugar nos dias úteis, da parte da manhã, 
havendo o apoio de um gabinete de consulta com equipa de enfermagem. 
Tem como objetivo a reavaliação a curto prazo de algumas situações, nomeadamente 
icterícia, dificuldades alimentares e alterações no ganho ponderal. 
Os neonatologias de urgência estão ainda disponíveis para colaboração aquando da 
necessidade de orientação a RN no atendimento pediátrico referenciado. 
Unidade de Formação Contínua em Neonatologia 
A Unidade de Neonatologia do CMIN, em colaboração com os restantes Serviços e sob 
coordenação dos Professor Doutor Alberto Caldas Afonso, Dr.ª Carmen Carvalho, Dr.ª Elisa Proença 
e Professora Doutora Liane Correia Costa, realizou ao longo do ano de 2018 uma Unidade de 
Formação Contínua em Neonatologia, dirigida principalmente a neonatologistas, mas aberta 
também a pediatras e internos de pediatria. 
Foram abordados diferentes temas relativos aos cuidados neonatais, apresentados por 14 
módulos, com componente teórica e teórico-prática, lecionados por neonatologistas e outros 
especialistas diferenciados nas diversas áreas. 
Durante a realização deste estágio tive a oportunidade de assistir ao 12º módulo “Patologia 
cirúrgica no período neonatal” que tratava a patologia cirúrgica mais prevalente nesta faixa etária, 
através da apresentação de casos clínicos reais, podendo acompanhar-se o seguimento pré, peri e 
pós cirúrgico de diferentes RN. Houve participação não só de formadores (neonatologistas e 
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cirurgiões pediátricos) do CMIN como externos. Pôde ainda acompanhar-se a narrativa (efetuada 
de forma muito interessante e apelativa) relativamente a 2 RN com enterocolite necrotizante, com 
2 desfechos diferentes, através da apresentação da perceção das respetivas mães, chamando a 
atenção para o lado mais humano desta profissão. 
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Aleitamento materno 
O leite materno constitui um alimento vivo, completo, natural e seguro. No lactente, 
previne infeções gastrointestinais, respiratórias e urinárias, diminui o risco de alergia e atopia e 
facilita uma melhor adaptação a outros alimentos.  
O aleitamento materno tem ainda como principal vantagem a promoção da vinculação 
precoce entre a mãe e o RN. Para além disso, acelera o processo de involução uterina. Sempre que 
possível, deve ser feito, de forma exclusiva até aos 6 meses de vida. É importante saber que está 
contraindicado em situações como infeção materna por HIV, psicose materna e RN com doenças 
metabólicas (nomeadamente galactosemia, fenilcetonúria ou leucinose), entre outras. 
O CMIN segue uma política de promoção do aleitamento materno, de acordo com a 
Declaração Conjunta OMS (Organização Mundial de Saúde) / UNICEF (Fundo Internacional de 
Emergência para a Infância das Nações Unidas) de 1989. 
Faz parte do estabelecimento desta política a sua afixação nos diversos setores do hospital 
e transmissão contínua aos profissionais e à grávida/mãe, que deve ser claramente informada. 
Incentiva-se a iniciação do aleitamento logo na primeira hora de vida, bem como o contacto 
do RN com a pele materna. É disponibilizada proteção, apoio e instrução à mãe, avaliando-se 
regularmente durante o internamento a correta execução da técnica e evolução ponderal do RN. 
Promove-se, sempre que possível, a permanência conjunta da mãe e RN 24 horas por dia, 
pretendendo-se que nos primeiros dias de vida o RN se alimente no mínimo 8 vezes por dia e em 
livre demanda, ou seja, sempre que queira, devendo alternar entre as duas mamas. Quando não 
há possibilidade de permanência do RN junto da mãe, é aconselhada a extração de leite, de forma 
a manter a lactação e, havendo possibilidade, fornecer o leite ao RN. 
Desaconselha-se o uso de tetinas ou chupetas (enquanto o RN não tem pega eficaz), bem 
como o consumo de qualquer alimento que não leite materno, exceto por necessidade e 
unicamente sob prescrição médica.  
Por seguir esta política de aleitamento, com um grau de exigência no cumprimento dos 
procedimentos, o CMIN foi em 2009, considerado um “Hospital Amigo dos Bebés” pela UNICEF e 
OMS, constituindo a primeira unidade do Norte certificada, com recertificação em 2018. 
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Conclusão 
A decisão de realizar um estágio em Neonatologia, área que desperta em mim grande 
interesse a nível profissional e pessoal e cujos conhecimentos básicos considero serem importantes 
num médico não especializado, baseou-se no facto de acreditar que a melhor (e mais proveitosa) 
forma de aprofundar e consolidar conhecimentos é através da observação da sua aplicação a casos 
reais. 
Foi então possível, através de um estágio distribuído pelos diferentes setores da 
Neonatologia, um contacto com as várias vertentes desta área. Os conhecimentos adquiridos em 
cada uma, através da prática observada (e por vezes exercida), bem como da leitura de bibliografia 
disponibilizada na biblioteca do serviço, Consensos Clínicos da Sociedade Portuguesa de 
Neonatologia e ainda protocolos internos, permitiram a consolidação de temas aprendidos ao 
longo do curso, em específico nas Unidades Curriculares de “Medicina da Criança e do Adolescente” 
e “Bioética e Deontologia Médica”. 
Em termos médicos, o testemunho da importância da colheita de história clínica, da 
necessidade de neonatologista na assistência ao parto e da relevância do exame físico nesta faixa 
etária,  o acompanhamento da consulta externa e compreensão da necessidade de seguimento do 
desenvolvimento de RN de risco bem como o contacto com as patologias mais prevalentes no RN, 
com os exames complementares de diagnóstico e tratamentos mais adequados, juntamente com 
a sua prescrição criteriosa, permitiram solidificar conhecimentos que serão seguramente de grande 
importância ao longo da minha vida profissional.  
Por outro lado, acredito que o contacto com a gestão de expectativas parentais, 
comunicação de más notícias, decisão de limitação terapêutica, necessidade de lidar com a morte 
neonatal e, ainda, todas as outras questões éticas inerentes ao seguimento de RN, ainda que 
verdadeiramente duras e difíceis se tenham tornado fundamentais para a minha formação, médica 
e pessoal. 
Mais uma vez, gostaria de referir a importância do contributo e disponibilidade de toda a 
equipa da Neonatologia do CMIN na realização deste estágio. 
Assim, acredito ter cumprido os objetivos a que me propus, tendo as minhas expectativas 
sido amplamente excedidas. 
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E-T: Exsanguinotransfusão; Foto: Fototerapia; FR: fatores de risco 
 
 
Tabelas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela I - Critérios para tratamento de hiperbilirrubinemia no RN ≥ 35 semanas 
Tabela II - Critérios para tratamento de hiperbilirrubinemia no RN < 35 semanas 
Na primeira semana de vida usar a IG ao nascimento; após os 7 dias de vida usar a 
idade pós-menstrual 
23 
 
Bt: Bilirrubina total 
 
 
  
Tabelas I, II e III, utilizadas na Unidade de Neonatologia, disponíveis nos protocolos internos “Icterícia 
neonatal no RN <35 semanas” e “Icterícia neonatal no RN ≥ 35 semanas”, elaboradas a partir do consenso 
Clínico “Icterícia Neonatal: Avaliação e tratamento no recém-nascido de termo e pré-termo”. Consenso 
nacional da Sociedade Portuguesa de Neonatologia, publicado no ano de 2013. 
 
 
 
Tabela III - Previsão do risco de hiperbilirrubinemia significativa após a alta 
Tabela IV - índice de Apgar 
 
Adaptado de Apgar V. “A proposal for a new method of evaluation of the newborn infant”, 1953 
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Figuras 
  
Figura 2 - Normograma em horas de Buthani 
 
Figura 1 - Bilirrubina transcutânea nas primeiras 96 horas 
 
Figuras 1 e 2 disponíveis no Consenso Clínico “Icterícia Neonatal: Avaliação e tratamento no recém-
nascido de termo e pré-termo”. Consenso Nacional. Secção de Neonatologia, Sociedade Portuguesa de 
Pediatria, publicado no ano de 2013. 
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Figura 3 - Curvas de Fenton para meninas 
Disponível em http://www.ucalgary.ca/fenton/2013chart 
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Figura 4 - Curvas de Fenton para meninos 
Disponível em http://www.ucalgary.ca/fenton/2013chart 
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Anexos 
Anexo 1 - Score de Ballard  
   
Disponível em www.ballardscore.com 
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Anexo 2 - Escala de Thompson 
 
 
  
Disponível no Consenso Clínico “Hipotermia Induzida no Tratamento da Encefalopatia Hipoxico-isquémica 
Neonatal”. Consenso Nacional. Secção de Neonatologia, Sociedade Portuguesa de Pediatria; publicado em 
janeiro de 2012. 
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Anexo 3 - Algoritmo de abordagem ao RN com icterícia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Disponível no Consenso Clínico “Icterícia Neonatal: Avaliação e tratamento no recém-nascido de termo e pré-
termo”. Consenso Nacional. Secção de Neonatologia, Sociedade Portuguesa de Pediatria, publicado no ano 
de 2013. 
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Anexo 4 - Fluxograma de reanimação para RN com IG > 32 semanas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Disponível no Consenso Clínico “Reanimação do Recém-nascido de Termo na Sala de Partos”. Consenso 
Nacional. Secção de Neonatologia, Sociedade Portuguesa de Pediatria, publicado em 2012. 
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Anexo 5 - Escala de Avaliação do Desenvolvimento de Mary Sheridan Modificada 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
Sinais de alarme: 
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Sinais de alarme: 
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Anexo 6 - Tabelas da Unidade de Neonatologia para avaliação do desenvolvimento 
Tabela de desenvolvimento - 40 semanas 
 Sim Não 
DESENVOLVIMENTO MOTOR 
Hipotonia axial   
Hipertonia dos membros   
DECÚBITO DORSAL 
Membros em flexão   
Movimentos simétricos (nem sempre simultâneos)   
DECÚBITO VENTRAL 
Levanta a cabeça   
Membros inferiores flectidos   
VISÃO – MANIPULAÇÃO 
Reage à luz dirigida   
Volta-se para a luz difusa   
AUDIÇÃO – LINGUAGEM 
Reage aos sons   
DESENVOLVIMENTO SOCIAL 
Sucção / deglutição normal   
Chora quando desconfortável   
 
 
 
 
 
 
 
34 
 
Tabela de desenvolvimento - 1 mês 
 
 
 Sim Não 
DESENVOLVIMENTO MOTOR 
Movimentos amplos dos membros, principalmente dos superiores; tentativas de 
levar a mão à boca 
  
Puxado à posição de sentado, a cabeça pende para trás até à posição vertical do 
corpo, mantendo-se depois direita durante alguns segundos 
  
Seguro de pé, dobra as ancas e os joelhos, faz força com os pés para baixo e 
endireita o corpo 
  
Pode ter reflexo da marcha e movimento de subir degrau   
VISÃO – MANIPULAÇÃO 
Segue bola vermelha a cerca de 20 cm de distância, deslocando olhos e face no 
plano horizontal (pelo menos ¼ de círculo) e no plano vertical 
  
Segue repetidamente a face do observador nos planos horizontal, vertical e em 
círculo 
  
Olha para a face da mãe quando esta lhe fala ou o alimenta, com expressão 
facial muito atenta e que pode incluir sorriso, imitação, balbuciar (anamnese) 
  
AUDIÇÃO – LINGUAGEM 
Vira os olhos e a cabeça para o som de um guizo emitido a cerca de 20 cm de 
cada lado da cabeça 
  
Vira os olhos e a cabeça para um lado em resposta à voz humana (sons agudos e 
graves) 
  
Emite pequenos ruídos guturais quando satisfeito. Pode imitar tonalidade de 
vocalizações (anamnese) 
  
DESENVOLVIMENTO SOCIAL 
Tem bom controle dos seus estádios e, em situação de interacção, mantém-se 
no estado vigil e com bom alerta (anamnese) 
  
Pára de chorar desde que se fale com ele, se lhe segure nos braços ou se pegue 
nele ao colo (anamnese) 
  
Estabelece longos períodos de interacção com a mãe, sobretudo antes e durante 
as refeições (anamnese) 
  
Chora quando desconfortável   
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Tabela de desenvolvimento - 3 meses 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Sim Não 
DESENVOLVIMENTO MOTOR 
Puxado à posição de sentado, a cabeça acompanha o movimento a partir do 
meio do percurso 
  
Em decúbito ventral levanta activamente a cabeça   
VISÃO – MANIPULAÇÃO 
As mãos estão habitualmente abertas   
Segura durante alguns instantes um guizo colocado na mão   
Tem prazer em olhar as mãos e brinca com elas   
Em decúbito dorsal, segue os objectos com as mãos   
AUDIÇÃO – LINGUAGEM 
Vocaliza   
Manifesta interesse por sons familiares (anamnese)   
DESENVOLVIMENTO SOCIAL 
Sorri quando se fala com ele   
Chora quando desconfortável   
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Tabela de desenvolvimento - 6 meses 
 
 Sim Não 
DESENVOLVIMENTO MOTOR 
Sentado controla a cabeça   
Em decúbito ventral apoia-se nas mãos, com os braços estendidos   
Em pé sustenta o peso sobre os membros inferiores de forma intermitente   
Ausência de reflexo de Moro   
VISÃO – MANIPULAÇÃO 
Preensão palmar dos objectos, leva-os à boca, muda-os de mão   
Repara em objectos pequenos   
AUDIÇÃO – LINGUAGEM 
Procura a fonte sonora   
Vocaliza muito   
DESENVOLVIMENTO SOCIAL 
Dobra o riso (anamnese)   
Interessa-se pelo meio ambiente   
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Tabela de desenvolvimento - 9 meses 
 
 Sim Não 
DESENVOLVIMENTO MOTOR 
Senta-se sem apoio   
Rola de decúbito dorsal para decúbito ventral   
Posto de pé aguenta-se apoiado   
VISÃO – MANIPULAÇÃO 
Segura um cubo em cada mão   
Interessado em objectos muito pequenos (ex: migalhas)   
Pega em objectos pequenos (ex: smartie) com pinça imperfeita   
AUDIÇÃO – LINGUAGEM 
Localiza a fonte sonora   
Vocaliza juntando sílabas   
Percebe o “não”   
DESENVOLVIMENTO SOCIAL 
Leva tudo à boca   
Mastiga   
Estranha desconhecidos   
Chora quando desconfortável   
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Tabela de desenvolvimento - 12 meses 
 
 Sim Não 
DESENVOLVIMENTO MOTOR 
Desloca-se (arrasta-se, gatinha)   
Passa de uma posição para a outra (sentado, de gatas, de pé)   
Quando está sentado, vira-se para agarrar objecto   
VISÃO – MANIPULAÇÃO 
Pega em objectos pequenos (ex: smartie) entre o polegar e o indicador   
Cede voluntariamente um objecto, atira-o   
Se vir esconder um objecto, procura-o   
AUDIÇÃO – LINGUAGEM 
Procura a fonte sonora   
Vocaliza muito, com entoações sonoras   
DESENVOLVIMENTO SOCIAL 
Imita certos gestos e mímicas (adeus, esconder) (anamenese)   
Diz “não” com a cabeça (anamenese)   
Tenta chamar a atenção (anamenese)   
Mastiga (anamenese)   
Chora quando desconfortável   
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Tabela de desenvolvimento - 15 meses 
 
 Sim Não 
DESENVOLVIMENTO MOTOR 
Andar seguro por uma mão   
Quando em pé deixa-se cair para a posição de sentado   
VISÃO – MANIPULAÇÃO 
Constrói torre de 2 cubos   
Mete um cubo dentro de uma chávena   
Apanha pequenos objectos com grande precisão   
AUDIÇÃO – LINGUAGEM 
Localiza a fonte sonora a 1-2 metros   
Tagarela e diz 2-3 palavras com significado   
Conhece alguns objectos pelo nome   
DESENVOLVIMENTO SOCIAL 
Bebe pelo copo ou pela chávena com pouca assistência   
Atira objectos fora   
Dá objectos a pedido   
Pede coisas apontando   
Muito dependente da presença da mãe   
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Tabela de desenvolvimento - 18 meses 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Sim Não 
DESENVOLVIMENTO MOTOR 
Anda sozinho   
Puxa e empurra brinquedos com rodas (anamenese)   
Sobe e desce escadas com ajuda (anamenese)   
Põe-se de cócoras   
Senta-se sozinho numa cadeira pequena   
VISÃO – MANIPULAÇÃO 
Reconhece pessoas pelo menos a 3 metros de distância   
Segura um lápis e salpica ou rabisca papel (com uma ou ambas as mãos)   
Constrói torre de 2-3- cubos   
Aponta para imagens com o indicador   
AUDIÇÃO – LINGUAGEM 
Compreende ordens simples   
Palra e diz algumas palavras compreensíveis   
DESENVOLVIMENTO SOCIAL 
Imita (ex: tarefas domésticas) após o desaparecimento do modelo (anamenese)   
Começa a utilizar a chávena e a colher   
Manifesta a sua vontade   
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Tabela de desenvolvimento - 24 meses 
 
 
 
 
 
 
 
 Sim Não 
DESENVOLVIMENTO MOTOR 
Corre   
Sobe e desce para cima de móveis sem ajuda (anamnese)   
Dá pontapés na bola   
VISÃO – MANIPULAÇÃO 
Constrói torre de 5-6 cubos   
Coloca cubos numa caixa e põe-lhe a tampa   
Segura um lápis e rabisca circulares   
AUDIÇÃO – LINGUAGEM 
Compreende ordens simples   
Diz várias palavras inteligíveis e constrói frases de 2 ou mais palavras   
Nomeia objectos quando solicitado   
Fala sozinho enquanto brinca (anamnese)   
Diz o nome   
DESENVOLVIMENTO SOCIAL 
Imita (ex: tarefas domésticas) após o desaparecimento do modelo (anamnese)   
Reconhece 2-3 partes do corpo (boneca)   
Utiliza a chávena e a colher (anamnese)   
Brinca próxima de outras crianças mas não com elas   
Manifesta a sua vontade   
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Tabela de desenvolvimento - 30 meses 
 
 Sim Não 
DESENVOLVIMENTO MOTOR 
Sobe alternando os pés, desce com um pé de cada vez e mão no corrimão   
Salta do primeiro degrau   
Fica em bicos de pés por imitação   
VISÃO – MANIPULAÇÃO 
Constrói torre 7 cubos   
Reconhece pormenores num livro de imagens   
Segura num lápis usando 3 dedos e com preferência de mão   
Imita linha horizontal e círculo    
AUDIÇÃO – LINGUAGEM 
Usa 200 ou mais palavras reconhecíveis   
Sabe nome completo   
Gosta de ouvir histórias (anamenese)   
DESENVOLVIMENTO SOCIAL 
Come bem com colher e pode usar o garfo (anamenese)   
Controle nocturno de esfíncteres (anamenese)   
Desce as calças mas não consegue pô-las (anamenese)   
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Tabela de desenvolvimento - 3 anos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Sim Não 
DESENVOLVIMENTO MOTOR 
Sobe alternando os pés, desce com os dois pés no mesmo degrau sem ajuda   
Mantém-se e anda em bicos de pés   
Mantém-se num pé (preferido) momentaneamente por imitação   
VISÃO – MANIPULAÇÃO 
Faz torre de 9 cubos   
Desenha homem com cara e geral / mais duas partes ou pormenores   
Corta com tesoura   
Associa 2 ou 3 cores primárias (pode confundir azul/verde)   
AUDIÇÃO – LINGUAGEM 
Usa pronomes pessoais e plurais correctamente   
Descreve actividades presentes e experiências passadas   
Conta até 10 ou mais (sem percepção da quantidade)   
DESENVOLVIMENTO SOCIAL 
Come com colher e garfo   
Sobe e desce calças e cuecas (necessita ajuda com botões)   
Gosta de ajudar nas actividades domésticas   
Brinca ao faz de conta com as crianças   
Mostra afecto por irmãos mais novos   
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Tabela de desenvolvimento - 4 anos e meio 
 
 Sim Não 
DESENVOLVIMENTO MOTOR 
Mantém-se em equilíbrio primeiro num pé e depois no outro   
Salta ao pé cochinho   
Apanha a bola   
VISÃO – MANIPULAÇÃO 
Copia círculo e cruz   
Sabe abotoar botões   
Recorta ao longo de uma linha   
AUDIÇÃO – LINGUAGEM 
Responde à voz ciciada   
Repete uma frase   
Constrói frases para exprimir ideias (anamenese)   
DESENVOLVIMENTO SOCIAL 
Brinca ao faz de conta (anamenese)   
Concentra-se no jogo (anamenese)   
